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A combnyaktörés kutatásával Magyarországon számos kutató foglalkozott. A kutatások 
közül két munkacsoport eredményei emelkednek ki. Az egyik a Manninger Jenő 
professzor által vezetett csoport, a másik prof. dr. Forgon Mihály és az őt követő 
munkatársak [15-35, 51-53,76-83]. 
Kezdő traumatológusként Forgon professzor vezette kutatómunkát figyelhettem és 
tanai alapján végzett klinikai alkalmazásokban segédkezhettem. 
A két munkacsoport számos fontos megállapítást tett, mely a magyar baleseti 
ellátásba princípiumként épült be, megelőzve ezzel számos fejlett, jobb lehetőségekkel 
rendelkező országot [5-35,76,77,81,82,83]. 
 Tanulmányaikban többek között vizsgálták a combnyaktörés következményeként 
kialakult combfejkeringés károsodását, ennek diagnosztikus lehetőségeit, valamint a 
combfejmegtartó műtétek és protézis implantációk indikációit. A combnyaktörés utáni 
combfejkeringés meghatározásra olyan módszert, mely akutan a combnyaktörés műtéte 
előtt elvégezhető, nem találtak [32,35,83].  
A Forgon professzor vezette pécsi munkacsoport hagyományaira építve, 
intézetvezetőként dolgoztam ki azt a combfejkeringést vizsgáló eljárást, mellyel akutan a 
combnyaktörés definitív műtéte során eldönthető, hogy a törés a combfej keringését 
súlyosan károsította, vagy a megmaradt keringés a törésgyógyuláshoz elegendő. Erre 
támaszkodva az operatőr eldöntheti, hogy fejmegtartó műtétet vagy protézis beültetést 
végezzen.  
 Ezzel a munkámmal tartoztam tanítómesteremnek prof. dr. Forgon Mihálynak és a 
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2. A COMBNYAKTÖRÉS JELENTŐSÉGE, A JÖVŐ KIHÍVÁSAI 
 
 
A combnyaktörés az idős kor törése, létrejöttében a trauma mellett a combnyak 
szerkezeti változása, az osteoporosis játszik szerepet [2,11,41, 48,56,69,75,83]. 
Magyar adatok alapján a combnyaktörött sérültek egy éves halálozása az életkor 
változásával növekedik [107]  
 
                                         60-69 éves kor között: 15,3 % 
                                        70-79 éves kor között: 26,2 %  
                              80-89 éves kor között: 37,1 % 
                                        90- éves kor felett:  57,3 % 
                                      
A combnyaktörés a sérült számára a műtéti komplikációk mellett nagyszámú egyéb 
szövődmény fellépését okozhatja, melyek összhatásukban akár fatálisak is lehetnek.  
A combnyaktörések száma évről évre emelkedik [63,66,67,72,73,74,85,88]. Forgon 
doktori disszertációjában az 1963-as évben kórházba beutalt combnyaktöröttek számát 
102-ben állapítja meg, 10 évvel később 1973-ban ez a szám 209. Ebben az időszakban a 
megye lakossága 2%-al, míg Pécs város lakossága 11%-al emelkedett [35]. 
A törések számának emelkedése és ennek anyagi kihatása az egészségügyi ellátó- 
rendszerre egyre nagyobb terheket ró [7,105,106]. A racionális döntések meghozatalához 
pontos adatokra van szükség. Ezen adatok között kell említeni a combfej keringési 
paramétereinek pontos meghatározását combnyaktörés után.  
Manapság a baleseti osztályok ágyainak több mint felét a csípőtáji törött sérültek 
ellátása köti le. 
A csípőtáji törések várható száma az 1990-ben észlelt 1.66 millióról, 6.26 millióra 
becsülhető 2050-re világszerte 10 , melynek hátterében többek között a várható 
élettartam kitolódása, az időskorúak számának emelkedése, valamint az osteoporosis 
fiatalabb korosztályokba történő térhódítása áll [50]. 
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Az osteoporosis az egyik legjelentősebb népegészségügyi probléma, különösen az idős 
populációban, hiszen a csontok törékenysége révén vezet főként a csípő-, csukló- és 
csigolyatörésekhez már kis energiájú traumák hatására.  
Az osteoporosis talaján kialakuló törések közül a csípőtáji törések okozzák a 
legsúlyosabb következményeket, az életminőség csökkenése, a halálozás és a jelentős 
költségek tekintetében 14 .  
Magyarországon 1999-2003 között évente átlagosan 12.265 combnyak- és 
pertrochanter törést írnak le az 50-100 éves populációban 97 . 2001-2008 között a 
csípőtáji törések incidencia adatai az esetszámok stabilizálódásáról számolnak be 46 .   
A combnyaktöröttek primer ellátását követő halálozás 30 napon belül 8,99 %, első 
évben 30,74 %, öt év alatt 61,88 %. A rizikófaktorok közül a férfi nem, a magasabb életkor, 
a kísérőbetegségek, a 12 órán túli ellátás, a korai lokális szövődmények és a hétvégi 
ellátások eredményeznek magasabb halálozási kockázatot. 107 . 
Hazai adatok szerint több év átlagában -1999-2003 között- a combnyaktörések átlagos 
évenkénti száma 5654 fő 97 . A combnyaktörések 8,5 %-a extracapsularis típusú, 91,5 %-
a intracapsularis. A mediális combnyaktörések primer ellátása során 90,73 %-ban 
osteosynthesis, 9,27 %-ában arthroplastica történik. A primer definitív ellátást követő 
további operatív ellátások két fő csoportban, nem protetikai végű és protézis beültetéssel 
végződő csoportban differenciálhatók legszemléletesebben. Az osteosynthesiseket 
követő két évben protézis implantáció 10,2 %-ban történik a 60 év alatti korosztályban 
törésgyógyulási komplikációk miatt. Főként osteonecrosis, álízület, illetve coxarthrosis és 
egyéb csontdeformitások alakulnak ki, mely a Garden IV. töréseket követően 21,5 %-ban 
fordul elő. 103  
Egyes hazai vizsgálatok szerint a további ellátások legfőbb rizikófaktorai a törés- 
dislocatio, egyes kísérőbetegségek (idegrendszerrel kapcsolatos betegségek, általános 
fertőzés) és a hétvégi ellátások. 108 . 
A finanszírozói kiadások tekintetében a 60 év alatti intracapsularis combnyaktöröttek 
primer ellátását követő 2 év átlagos kiadása betegenként primer ellátásra gyógyuló 
csavaros szintéziseknél 441.466 Ft, a protetikai ellátásoknál 561.027 Ft, szövődményes 
esetben a csavaros szintéziseknél 1.005.578 Ft, a protetikai ellátásoknál 775.640 Ft, míg  
               dc_479_12
7 
 
csavaros szintéziseit követően szövődményes esetben 628.323 Ft és 1.192.564 között 
alakul 101 . (2000-2002 közötti adatok) 
A combnyaktörések modellezett betegségterhe - valamennyi egészségbiztosítói kiadás 
- a primer ellátások és a szövődmények szűken vett további ellátásainak kiadásai egy év 
alatt minimálisan 4.373.857.668 - 6.247.717.438 Ft finanszírozási terhet jelenthetnek az 
egészségbiztosítás számára 105 .  
A leírtak alapján komoly kihívást és feladatot jelent a combfej keringésvizsgálat 
módszertanának kidolgozása és diagnosztikai szintű alkalmazása. Ezzel az intracapsularis 
dislocalt combnyaktörések primer indikációjánál a választás, fejmegtartó vagy 
combfejpótló eljárás megválasztásakor, a helyes döntéssel a költségek csökkenthetők. 
A combnyaktörésekhez kapcsolódó szövődményeket a gyakorlatban teljesen 
kiküszöbölni nem tudjuk. A megfelelő szabályok alkalmazásával és az „evidence based 
practice” alapú kezeléssel azonban jelentősen csökkenteni tudjuk a halálozási arányt és a 
szövődményrátát. 
Az idős sérült műtéti terhelhetősége behatárolt. Ezért törekednünk kell arra, hogy egy 
műtéttel oldjuk meg a combnyaktörés okozta egészségkárosodást. Ezzel a sérült 
terhelését és a szövődmények számát is csökkentjük. Amennyiben az első műtét 
sikertelen, újabb műtét válik szükségessé, ami miatt a sérült életkilátásai tovább romlanak 
[42,70,71]. 
A combnyaktörés a sérültön kívül a családot és a társadalmat is terheli [60,101, 
102,107,108,109]. 
A család nagy energiáit köti le a lábadozó combnyaktörött sérült. Az ápolás és 
rehabilitáció kérdése a családon belül nehezen, vagy egyáltalán nem megoldható. 
Megfelelő gyógykezelési séma alkalmazása esetén a gyógytartam rövidebb, a sérült 
rehabilitációja egyszerűbb. 
Rosszul megválasztott műtét okozta gyógyítási folyamat költségei túlterhelik az 
anyagilag amúgy is labilis egészségügyi rendszert. Ezért fontos a megfelelő 
műtétválasztás. Megtartott combfejkeringés esetén „fejmegtartó műtét”, annak 
hiányában pedig protézis beültetése javasolt.  
Az adekvát műtét szövődményrátája alacsonyabb, ezért a ráfordított költség is 
kevesebb. 
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Cooper 190 évvel ezelőtt, Speed 1935-ben az elmozdulással járó combnyaktörést 
„megoldatlan” törésnek (the unsolved fracture) nevezték. Speed cikkében a combfej 
keringésének károsodásából adódó szövődményekre hívta fel a figyelmet [Idéz Forgon 35, 
110]. Azóta a műtéti megoldások jelentős fejlődésen mentek át, műtéti lehetőségeink 
nagymértékben kibővültek. Mindezek ellenére, a statisztikai adatokat ismerve nem 
mondhatjuk el, hogy a combnyaktörés a „megoldott” törések csoportjába sorolható. A 
combnyaktörés okozta halálozás és a szövődmények száma alapján nem vagyunk 
lényegesen előrébb, mint 1935-ben. 
A 190 évvel ezelőtti cooperi megállapítás valamint Speed 1935-ből származó 
kijelentése - miszerint a combnyaktörés „megoldatlan törés” -, ma is helytálló, a combfej 
keringésének károsodására irányítja a figyelmet.  
A mai napig nem tudjuk pontosan megmondani, hogy a combnyaktörés a fej 
keringését milyen mértékben károsítja, és az estlegesen megmaradó keringés a 
combnyaktörés gyógyulásához elégséges-e. 
Ha a combfej keringése nem károsodott, osteosynthesist végzünk, a törés gyógyul. Ha 
károsodott a keringés, nem végezhetünk fejmegtartó műtétet, mert nem biztos, hogy a 
keringés a revascularisatio következtében elégséges lesz a gyógyuláshoz. 
 Sikertelen osteosynthesist követően protézis beültetésre kényszerülünk. Amellett, 
hogy a sérültet kétszer terheltük meg az elvégzett műtétekkel, az anyagi ráfordítás is 
jelentős. 
Ha tudjuk, hogy megtartott a combfej keringése, akkor osteosynthesist végzünk, ha a 
keringés súlyosan károsodott vagy nincs, primeren protézis beültetést. Ezzel sem a 
sérültet, sem az ellátórendszert nem terheljük. 
 Azt is figyelembe kell vennünk, hogy a csont avascularis necrosisainak kiterjedése a 
combfejben változó, klinikai következménnyel nem mindegyik jár, így sebészi 
beavatkozást sem igényel. Ezek a különbségek a fej vérellátásából, annak 
sérülékenységéből adódnak [91]. 
Összességében, mivel a combfej keringését nem ismerjük, feltehetően sok sérült 
esetében hozunk rossz döntést ha osteosynthesist végzünk. Ezt azzal lehet megelőzni, 
hogy minden sérültnél protézis implantációt alkalmazunk (itt nem kívánok foglalkozni a 
hemi- és teljes protézisek beültetésének kérdésével). Ha ezt az utat választjuk, akkor 
nagyobb az anyagi ráfordítás és a szövődmények más jellegűek.  
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A növekvő egészségügyi kiadások nem engedik meg, hogy rossz döntésekkel a 
kiadásokat növeljük.  
Az alapkérdés tehát a combfej keringése. 
Ennek pontos megítélésével megfelelően választhatunk az osteosynthesis és a 



















               dc_479_12
10 
 
3. A COMBNYAKTÖRÉS KEZELÉSE 
 
A combnyaktörés kezelése napjainkban alapvetően műtéti [1,5,16,31,37,38,52,62, 
115].  
Az ún. beékelt combnyaktörés esetén régebben ugyan felmerült a konzervatív kezelés 
lehetősége, napjainkban azonban a széles körben hozzáférhető minimál invazív műtéti 
technika e kezelési módot háttérbe szorította [12,45,51]. Konzervatív kezelés során a 
beékelt törés dislocatiojának gyakorisága a mobilizálás időpontjától függ. Korai 
mobilizálás esetén a törés dislocatiojának aránya elérheti akár az 50 %-ot, mely 
elfogadhatatlanul magas arány. Ugyanakkor a késői mobilizálás nagymértékben növeli, az 
ún. fekvőbeteg szövődményeket (pneumonia, húgyúti infekcio, decubitus stb.). Ráadásul 
a sikeres kezeléshez elengedhetetlen részterhelést a zömében időskorú sérültek nem 
képesek betartani. Mindezek alapján kijelenthetjük, napjainkban a beékelt 
combnyaktörés esetén is a műtéti eljárás az elsődlegesen választandó metódus 
[35,51,59,96]. 
 
3.1 Fejmegtartó műtétek 
 
Az intracapsularis combnyaktörések műtéti kezelésének nemzetközi irányelveit Leighton 
ismertette 2007-es tanulmányában: „Diszlokáció nélküli stabil törések esetén 60 év 
fölött az ORIF” (Open Reduction Internal Fixation) az ajánlott módszer [64]. (A hazai 
gyakorlatban a fedett csavarozás terjedt el [83].) 
 A fejmegtartó műtéteknél az első műtéti stabilizálás óta számos műtéti megoldás 
került alkalmazásra. 
 Az első combnyakszegezést a világon 1925-ben Smith Petersen háromlamellájú 
szeggel végezte, ezt követően ezt a szeget, illetve módosításait használták [35,83]. (Az 
első combnyakszegezést Magyarországon 1937-ben Kiskunhalason Monspart László 
végezte.)  
 A fix szögű szegek mellett a combnyak összecsúszását lehetővé tevő teleszkópos 
szegek kerültek alkalmazásra, 1955-től Pugh munkájának köszönhetően [35,86]. A 
stabilitás fokozására a háromlamellájú szegek lamelláinak kiszélesítésével Böhler 1962-
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ben jó eredményt ért el [83]. K.H. Bauer 1955-ben a stabilitást két szeg használatával 
igyekezett biztosítani [3].     
Az osteosynthesis során alkalmazott implantátumok széles skálájában a gyakorló 
traumatológus számára az implantátum által biztosított stabilitás az egyik legfontosabb 
kérdés. Az osteosynthesisek stabilitásáról számos összehasonlító vizsgálat készült [1, 
57,59,113]. Más közlemények a törés stabilitása alapján adnak javaslatot a választandó 
implantátumra [95,96]. Stabil törések esetén a kettős kanülált csavarozást részesítik 
előnyben, míg instabil töréseknél a stabilabb rögzítést biztosító implantátumokat 
preferálják (pl. DHS) [57,65].  
A szegezés szövődményeinek nagy száma miatt a továbbiakban a csavaros technikák 
kerültek alkalmazásra.  A csavaros technikák közül ki kell emelnünk a prof. Forgon által 
szerkesztett szeget, mellyel a nagyobb stabilitást kompresszióval érte el [25,29,34,35]. Mi 
is készítettünk tanai alapján kompressziót biztosító szeget, jó eredménnyel alkalmaztuk. 
 Hazánkban a Manninger professzor által kifejlesztett kettős kanülált csavarozással 
értek el jó eredményt. Ennek köszönhetően módszerüket a hazai traumatológiai intézetek 
kiterjedten alkalmazzák [17,19,20,21,83].  
A csavarozások, a jó eredmények miatt, a háromlamellájú szegezési technikákat 
felváltották.  
Az egyre javuló eredményeket mutató rögzítések mellett lényegesen nem változott a 
fejelhalások száma dislocalt törések után.  
Egyes szerzők feltételezik, hogy stabil rögzítés esetén a törés következtében 
keringéskárosodott fej vascularisatiója helyreáll. Azonban a revitalisatiot támogató stabil 
rögzítés sem eredményezte a keringéskárosodásból származó szövődmények csökkenését 
[17,22,25,35]. 
   
3.2 Fejpótló műtétek 
 
A dislocalt combnyaktörést szenvedett sérültek másik gyógyítási lehetősége a protézis 
alkalmazása. Bizonyos kor felett (egyes irodalmi adatok alapján 75 év felett) a 
hemiprothesis beültetés illetve károsodott ízületnél a totál protézis beültetés a 
választható megoldás [55,59].  Dislocalt töréseknél a Thompson vagy Moore protézisek 
alkalmazását a minimálisan járóképes sérültek csoportjára ajánlatos visszaszorítani. Az 
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unipoláris vagy bipoláris cementezett hemiprothesis (HEP) a legmegbízhatóbb technika 
a sérültek legnagyobb csoportjában [54,59,93]. 
A szferikus fejjel rendelkező hemiprothesisek szövődménye a vápa arrosio illetve a 
protézisfej protrusio a kismedencébe. A szférikus fejjel rendelkező protézis kihordási ideje 
ezek miatt a szövődmények miatt két évnél rövidebb. Ennek következtében alkalmazása 
beszűkül [98].  
E fenti szövődmények elkerülésére alkalmazzák a bipoláris hemiprothesisek mellett az 
elliptikus fejjel rendelkező hemiprothesist. Az elliptikus fejjel rendelkező protézist 
Cathcard alkalmazta először, nagyobb beteganyagról  Pippino és munkatársai számoltak 
be. Az elliptikus fej előnye, hogy az ízületi folyadékot a porcba komprimálja mozgáskor, a 
terhelés a porcfelszínen egyenetlen, ennek következtében a kihordási idő hosszabb, a 
szövődmények (arrosio, protrusio) száma alacsonyabb [98]. Mi is eredményesen 
alkalmaztuk ezt a típusú protézist nagyobb beteganyagon.  12 éve panaszmentes 
sérültünk is van. 
A cementnélküli hemiarthroplastica a cardio-vascularis betegek körében minősül 
optimális választásnak, a totál csípőízületi protézis (TEP) pedig az aktív idős betegek 
körében a választandó eljárás, amennyiben a vápa károsodott.  
A 60 év alatti combnyaktöröttek körében alkalmazott hazai műtéti eljárásokat 
Sebestyén foglalta össze az országos adatbázisra épülő munkájában. A 2000. évben 
operált combnyaktörött sérültek között a csavaros osteosynthesis 79,7 %-ban, az 
arthroplastica (TEP és HEP) 9.3 %-ban, a DHS (dynamic hip screw) osteosynthesis 6.6 %-
ban, combnyakszegezés 3.6 %-ban és egyéb módszer (Ender szegezés, szögletlemezes 
osteosynthesis) 0.8 %-ban volt a választott műtéti megoldás [103].   
 
3.3 A combnyaktörés műtéti időpontjának megválasztása 
 
Fontos kérdés a műtét optimális időpontja. Hazánkban a combnyaktörés műtétjét a 
sürgős, 6 órán belül elvégzendő műtétek közé soroljuk. Forgon és Manninger 
professzorok elemzéseik alapján a 6 órán belüli műtétet tartják elfogadhatónak. 
Munkásságuknak köszönhetően a magyarországi traumatológia osztályokon ez az elv 
érvényesül. Különösen érvényes ez a szabály a dislocalt Garden III-as és IV-es törés 
csoportra [15,27,35,76,78,81,83, 87,104,111].  




 Ezzel szemben az Orthopaedic Trauma Association 268 tagja számára kiküldött 
felmérésben a megkérdezettek 43 %-a a sérülést követő 48 órán túli sebészi ellátást is 
elfogadottnak tartja [54]. Ugyanakkor Sebestyén 3 777 hazai sérültet tartalmazó 
tanulmányában a 30 napos mortalitás tekintetében szignifikáns emelkedést talált azon 
sérülteknél, akiknél a sebészi késlekedés meghaladta a 12 órát [104]. Más tanulmányok 
a 12 órán belüli műtéti ellátás morbiditást csökkentő hatására hívják fel a figyelmet [6]. 
A 6 órán belüli és 12 órán belüli műtéti ellátás morbiditási és mortalitási adataira 
vonatkozó összehasonlító elemzést nem találtam. Figyelembe véve napjaink ellátási 
lehetőségeit, ebben a tárgykörben végzett hazai tanulmány elkészítését mielőbb 
szükségesnek tartom. 
A tanulmányok alapján azonban el kell fogadnunk a combnyaktörés műtéte sürgős 
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4. A COMBFEJ VÉRELLÁTÁSA 
 
4.1. Anatómiai helyzetkép 
 
A combfej vérellátását az arteria profunda femorisból, ritkábban az arteria femoralis 
communisból eredő arteria circumflexa femoris medialis és az arteria femoralis 
communisból eredő arteria circumflexa femoris lateralis biztosítja [49,61,114]. 
 
 
1. ábra. A képen a combnyak és combfej vérellátása látható, a combnyakra simuló 
erek a csont-porc határon lépnek be a combfejbe. [61] 
 
Az arteria circumflexa femoris medialis a csípőízület tokját elérve adja le ágait, 
melyek a combnyakhoz simulva érik el a combfejet. Forgon kutatásaiban négyféle 
variációt talált az ágak combfejbe való belépésének helyére. Háromban a hely jól 
meghatározható, egy csoportban a csont-porc határ nem különült el élesen [35].  
Törés esetén, a combnyak felszínén futó ágak szakadása vagy elongatioja okozza a 
keringés károsodását. A combfej vérellátásának másik eleme a ligamentum teres 
femorisban futó artéria. Ennek megléte és működése esetleges [28]. 




2. ábra. A combnyak, és combfej vérellátásának sémás ábrája, a combnyakra simuló 
artériák mellett az arteria capitis femoris és ellátási területe elkülönül. [61]  
 
Anatómiai kutatások azt találták, hogy felnőtt korra 35 %-ban marad meg ez az 
artéria, és támogatja a fej vérellátását [28,35,83]. 
A sérült combfej keringési viszonyaira combnyaktörés után biztos támpontunk 
nincs. Feladatunk ennek a bizonytalanságnak az eltüntetése, a combfej keringési 
paramétereinek pontos kimutatása. 
 
4.2.  A combfej keringése combnyaktörés után  
 
Combnyaktöréssel a combfej vérellátása megváltozik. Dislocalt Garden III. és IV. törések 
esetén a combnyakhoz simuló erek - az elmozdulás miatt - elszakadhatnak, kisebb 
diszlokáció esetén megnyúlnak, átjárhatatlanná válnak [77,80,83,99,114]. A fej 
megmaradt keringését a ligamentum teres artérián keresztül beáramló vér biztosíthatja. 
Ennek az artériának működéséről felnőtt korban biztos adatunk nincs [28]. 
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A combfej megmaradt keringéséről a törés után keveset tudunk. Számos vizsgálat 
elemzi a megmaradt keringés anatómiai útját. Ami azonban meghatározza a combfej 
életben maradását az a combfej tényleges keringése. Az etiológiai tényezők 
vizsgálatakor egyértelművé válik, hogy a magas komplikációs ráta a combfej 
vérkeringésének károsodására vezethető vissza.  
Célunk tehát nem lehet más, mint a combnyaktörés után megmaradt 
combfejkeringés meghatározása. A kérdés: Elegendő keringéssel rendelkezik-e a fej a 
törés gyógyulásához? 
 
4.3. Az eddig alkalmazott módszerek a combfej keringésének meghatározására  
 
A combfej keringésének vizsgálatára számos eljárás került alkalmazásra. Ezen 
eljárásokról általánosságban elmondható, nem adnak pontos információt a combfej 
életképességére vonatkozóan.  
Ezek eredménytelensége miatt a műtét típusának megválasztásakor továbbra is a 
„Do the surgery and hope” elve érvényesül [93]. 
A combfej keringésének megítélésére különböző képalkotó vizsgálatok és invazív 
vizsgálati technikák honosodtak meg. 
A képalkotó eljárások közül a röntgen vizsgálat a széles körben elterjedt metódus 
[36,82,83,90,95,118]. A Garden által javasolt klasszifikáció indirekt módon, a törési 
dislocatio mértéke alapján következtet a combfej keringésére [37,68,83,95]. Dislocatio 
nélküli töréseknél (Garden I, II) feltételezi, hogy a combfej vérellátását biztosító erek 
nem sérültek. Mivel a fej vérellátása intakt, combfejmegtartó műtét elvégzésére 
következtet [65,80]. Dislocalt törések esetén (Garden III. IV.) felveti a combfej 
vérellátásának károsodását, így a későbbi avascularis nekrózis kivédésére a primer 
protetizálás szükségességét javasolja [39, 96,100]. A klinikai gyakorlatban azonban 
bebizonyosodott, a Garden beosztás a fej keringésének állapotáról nem ad pontos 
információt, gyakorlati alkalmazása behatárolt [94,118]. 
A combfej vérellátásának pontos megítélésére egyes szerzők további képalkotó 
vizsgálatok preoperatív elvégzését javasolják. Kim (2007) a preoperatív scintigraphiáról 
úgy nyilatkozik, hogy nem játszik meghatározó szerepet a műtét típusának 
meghatározásában [55]. D'Ambrosia (1976) tanulmányában úgy véli, a 99mTe 
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diphosphonate scintigraphia ugyan megbízható módszer a combfej vérellátásának 
felmérésére, de a vérellátás minőségi mutatóiról nem ad információt [13]. Kunesová 
(2006) tanulmányában az MRI vizsgálat effektivitását emeli ki a műtét típusának 
megválasztásakor (osteosynthesis versus arthroplastica) [58]. 
Más szerzők a combfej keringésének detektálására invazív vizsgálati módszereket 
alkalmaznak. Több ilyen módszer is bevezetésre került: arteriográfia (Rook 1953) [99], 
venográfia (Hulth 1958, Forgon 1973, Manninger 1979) [47,32,79], tű aspiráció 
(Harrison 1960) [44], manometria (Miles 1955) [89], oximetria (Woodhouse 1961, 
Watanabe 2007) [116,117], izotóp metódus (Forgon 1966, 1974) [23,33], intraossealis 
nyomásmérés (Forgon 1971, Harper 1991) [30,43]. A technika fejlődésével 
párhuzamosan ezen eljárások kifinomultak, precízebbé váltak.  
Forgon disszertációjában és Manninger monográfiájában azonban leszögezik, hogy a 
flebográfia és az izotóp vizsgálat pont a műtét időpontjában nem ad információt, mivel 
a kontrasztanyag vagy az izotóp a törési résbe folyik. A törési rés lezáródása, mely 
hetekkel később következik be, teszi lehetővé az eredményes vizsgálatot, ekkorra 
azonban a combfej és a sérült sorsa régen eldőlt [35,83]. 
Az utóbbi időben a fej keringési állapotának intraoperatív felmérése került előtérbe. 
Gill (1998) a combnyaktörés nyílt reposiciója és belső rögzítése során 2 mm-es furatot 
készít a combfejbe, és a combfej vérzésének karakterisztikáját, mint az avascularis 
necrosis prediktorát elemzi [40]. Watanabe (2007) a combnyaktörés belső rögzítése 
során a combfej és combnyak intramedullaris oxigén tensiójának mérésével következtet 
a fej keringésére [116]. Cho (2007) a kanülált csavaros osteosynthesis során a proximalis 
csavar számára készített furcsatornából származó vérzést vizsgálja [9]. 
A fenti vizsgálatokról összességében elmondható, hogy nem kvantitatívak, ezért 
jelentősen megnehezítik a vizsgálat eredményeinek értékelését [9].  
A gyakorlatban alkalmazható klasszifikáció igénye merül fel, mely megbízható, 
alapos, segíti a vizsgálót a probléma karakterizálásában, utal a prognózisra és kijelöli az 
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5.  OSTEOSCOPIA 
 
5.1. Az osteoscopia definíciója 
 
Célul tűztük ki, hogy dolgozzunk ki egy módszert a combfej keringésének 
meghatározására, mely kvantitatívan elemzi a combfej vérellátását és a talált keringés 
alapján prognosztizálható a fej további sorsa. Ennek megfelelően kidolgoztunk egy olyan 
minimál invazív csontkeringés vizsgálatot, amellyel a combfej aktuális vérellátása 
vizsgálható. A vizsgálathoz kifejlesztettünk egy speciális endoszkópot és műtéti 
technikát, ezt neveztük el osteoscopiának.  
   Az eljárás a combnyaktörés fedett repositioja és csavaros rögzítése során 
alkalmazható. Akkor történik a keringés meghatározása, amikor a beavatkozást, azaz a 
sürgős műtétet végezzük. Megfelelő eszközt vezetünk repositio után a leendő cranialis 
csavar helyén keresztül a combfejbe, a rendszert fiziológiás sóoldattal feltöltjük, és 
nyomását a systolés nyomás fölé emeljük. Az eszközön keresztül a csontfelszín, a fúrat 
alapja jól látható. A folyadék nyomásának csökkentésével, amennyiben keringés van, 
vérzés jelenik meg a csontból. A sérült  systolés vérnyomása és a vérzés megjelenésekor 
a fúrtcsatornában mért nyomás közötti összefüggésből, valamint a látható vérzés 
intenzitásából következtethetünk a fej vérellátására. Ezen diagnosztikus metódussal a 
definitív műtét során a combfej keringése direkt módon vizualizálható (3. ábra), s ennek 




3. ábra. A képen az osteoscop optikáján keresztül látható csontfurat, amikor a vérzés 
még nem indult meg a. ábra. A vérzés megindulása után az erekből belövellő 
vérpamatok jó vérzésre, pulzáló vérzésre utalnak. b. ábra. 
  
a. ábra b. ábra
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5.2. Az osteoscopia elve 
 
A csont, mint minden más élő szövet keringésének legegyszerűbb meghatározása a 
vérzés vizsgálata. A hétköznapi sebészi gyakorlatban tevékenységünk erre épül. A 
kérdés először úgy merült fel, hogyan lehet a csont vérzését vizualizálni.  
   Magától érthetődőnek tűnik, hogy a combfej vérzése a combfejbe fúrt csatorna 
falának vizsgálatával ellenőrizhető. A csatorna belső fala endoszkóppal láthatóvá tehető. 
A vérzés a csatornában létesített nyomással szabályozható. Az elvégzett vizsgálataink 
ezt igazolták. 
   Az első kérdés, hogy mekkora csatorna készüljön? 
   Ennek megállapításához két támpont adott a gyakorlatból.  Az endoszkóp átmérője és 
a behelyezendő csavar átmérője, mellyel a combnyak rögzítését fogjuk elvégezni a 
keringés meghatározása után.  Az endoszkóp, átmérője 3,5  mm hüvelyének külső 
átmérője 4 mm. A combnyaktörés rögzítéséhez használt önvágó csavar magátmérője is 
ebbe a tartományba esik. 
    A csatorna átmérője ezekből az adatokból meghatározható. A hüvely külső 
átmérőjének megfelelő csatornát kell fúrnunk, ami 4 mm-es.  
A második fontos kérdés, hogy a vérzés megítélésére megfelelő nagyságú felszín álljon a 
vizsgálat során rendelkezésre. Ha a csatorna vége egy sík, nem elegendő a felszín a 
vizsgálathoz. Ha az endoszkóp hüvelyét hátrább húzzuk, az endoszkóp előtti tér megnő. 
Hogy pontosan ugyanakkora teret vizsgáljunk minden alkalommal, olyan csatornát 
alakítottunk ki, melynél egy kis kamra helyezkedik el az objektív előtt. A 4-7. ábrák 
mutatják a furat, a kamra alakját és az elkészítését, majd a végleges szituációt. 
 
 
4. ábra. Ábránkon a kialakítandó üreg látható.  





5. ábra. Az általunk szerkesztett speciális fúró műszaki rajza a furat és a kamra 
kialakításához. 
 
                                     
 




7.  ábra. Az ábra a csontba készített furatot mutatja a kialakított kamrával, az 
osteoscop hüvelyét és a behelyezett optikát.  
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5.3. Az osteoscopia technikai megvalósítása 
 
A technikai megvalósításhoz olyan endoszkópot választottunk, melynek optikája 0 
fokos. A hüvely külső átmérőjének megfelelő lépcsős fúró az optika előtti kis kamrát 
kialakítja.       
Az endoszkóp bevezetése percutan történhet képerősítő ellenőrzése mellett.  A 
csatorna tisztítását részben áramló folyadékkal részben hasonló végkialakítású és 
átmérőjű fúróval terveztük.  
A vérzés megakadályozása illetve a vérzés megjelenésekor mérendő csontüregi 
nyomás meghatározása a következő lépés.  
A vérzés a csont falából történik. Ha a rendszert fiziológiás sóoldattal feltöltjük, és 
ennek nyomását felemeljük az erekben uralkodó nyomás fölé, a vérzés megszűnik. Ha a 
folyadék nyomását fokozatosan csökkentjük, a vérzés megindul. A combfej ereiben 
uralkodó nyomás ezen elv szerint pontosan lemérhető.  
A nyomások méréséhez a csatornához illesztett nyomásmérőre van szükség.  
Ezen elvek alapján a vérzés megítélésére az ábrán látható vázlatot készítettük el. (8. 
ábra) 
 
8. ábra. Az osteoscopia elvi vázlata. A reponált combnyakat egy csavar rögzíti. A 
proximalis csavar leendő helyén a fúrt csatornában helyezkedik el az osteoscop. Az 
osteoscop kamerája a monitorral, a videofilm rögzítését biztosító eszközzel és a 
fényforrással van összekötve. Az osteoscop hüvelye a folyadéktöltést és nyomást 
biztosító berendezéssel van kapcsolatban. 
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A következő fontos kérdés, hogy mikor végezzük el a vizsgálatot. 
A combnyaktörés bekövetkezte után a dislocatiótól függően károsodhat a keringés. 
A fej repositiója és rögzítése utáni keringés az, amelyikre a csont gyógyulása épül. Ezek 
alapján a combfej repositiója után, a rögzített állapot kialakítását követően célszerű 
elvégezni a vizsgálatot. 
Ezekből adódóan alakítottuk ki a vizsgálat lépéseit. 
A törést reponáljuk és rögzítjük csavarral vagy csavarokkal. A cranialis csavar 
számára csatornát fúrunk, abba bevezetjük az endoszkóp hüvelyét. 
Tisztítás után az endoszkópot bevezetjük a hüvelybe, a rendszert folyadékkal 
feltöltjük. 
A rendszer nyomását a systolés vérnyomás értéke fölé emeljük 10 Hgmm-rel. 
A feltöltő folyadék nyomását fokozatosan csökkentjük és figyeljük a vér 
megjelenését az endoszkóp monitorján. 
Vérzés jelentkezésekor annak karakterisztikáját figyeljük. A csontcsatorna belső 
nyomását, melynél a vérzés megjelent feljegyezzük, az észleléskor látottakat 
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6. ÁLLATKÍSÉRLETES MODELLEK  
 
6.1. Első állatkísérleti modell és következtetései 
 
A kísérleteket a PTE ÁOK Etikai bizottságának engedélyével az Európai Uniós normáknak 
megfelelően végeztük. 
Első állatkísérleteinkben három kutyán végeztünk kísérletet. Intubációs narkózisban 
véna biztosítása mellett az arteria femoralist kanüláltuk, és ezen keresztül az állat 
artériás vérnyomását folyamatosan mértük. A beavatkozást megelőzően intravénás 
2500 IU Na-Heparint adtunk anticoagulans prevenció céljából.  
Röntgen ellenőrzés mellett csatornát fúrtunk a femur lateralis corticalisán keresztül 
a combnyak tengelyébe. (9. ábra) 
 
 
9.  ábra. Az állat trochantertáján ejtett metszésen keresztül a combnyak tengelyébe 
furatot készítünk. A helyzetet képerősítővel ellenőrizzük. Képünkön a trochantertáj 




10.  ábra. Az endoszkóp hüvelye látható a furatba való bevezetés után. A röntgenkép 
jól mutatja az endoszkóp hüvelyét a csontban. A hüvely vége a subchondralis 
csontállományig került bevezetésre. 




   Az eszköz hüvelyének bevezetése után bevezettük az endoszkópot, a rendszert 
folyadékkal feltöltöttük, majd a folyadék nyomását a systolés nyomás fölé emeltük 10 
Hgmm-rel. A rendszerben lévő nyomást lassan csökkentettük. A rendszerben lévő 
nyomást computer segítségével a systemás nyomásgörbe mellé rendeltük a monitoron. 
(12. ábra.) 






11.  ábra. A kutyacombfej keringésvizsgálatánál légbuborék maradt, mely a 
pulzussal szinkron pulzált. A látóteret a vér fokozatosan intenzíven elborította. 
 
   A computer képernyőjén - ahol folyamatosan a rendszer nyomásgörbéje ábrázolódott- 
ehhez rendelve jelent meg a rendszert feltöltő folyadék nyomása, mely a combfejben 
lévő nyomást átvéve a vérzés megjelenése után a szív ritmusával parallel pulsatiót 
mutatott. Ezt a nyomást, mint a combfej intraossealis nyomását detektáltuk. (11. ábra.) 





12. ábra. A combfejben észlelt nyomásgörbe és az állat vérnyomásgörbéje 
párhuzamosan látható.   
 
Állatkísérletes modellünkben észleltekből a következőket vontuk le:  
- A combfejben lévő nyomás eszközünkkel és módszerünkkel  
      megmérhető. 
- A combfej keringéséből adódó vérzés látható, a vérzés karakterisztikája      
   megítélhető. 
- A megjelenő vérzés intenzitása detektálható. 
- Módszerünk alkalmas az intraossealis nyomás és a csontüregi vérzés    
             megjelenésekor fennálló csontcsatornai nyomás mérésére. 
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6.2. Második állatkísérleti modell és következtetései 
 
A kísérleteket a PTE ÁOK Etikai bizottságának engedélyével az Európai Uniós normáknak 
megfelelően végeztük. 
Az első állatkísérletek eredményei alapján meggyőződtünk arról, hogy a combfej 
keringése osteoscopiával vizsgálható. A módszer pontos ellenőrzése céljából újabb 
állatkísérleteket végeztünk. 
Négy 30-35 kg súlyú malacon végeztük a vizsgálatokat. A beavatkozást megelőzően 
intravénás 2500 IU Na-Heparint adtunk anticoagulans prevenció céljából.  
Az állatokat intravénás pentobarbital (30 mg/tskg) adásával elaltattuk, intubáltuk, az 
általános anesztéziát a sebészeti beavatkozás alatt oxigén, halothan és nitrogen-oxidul 
keverékével tartottuk fenn. A beavatkozás alatt a kanülált jobb carotis artérián keresztül 
ellenőriztük az artériás vérnyomást.  
A műtéti beavatkozás borotválással, fertőtlenítéssel és izolálással kezdődött, mely 
magába foglalta mindkét hátsó végtag trochanter régióját. Két cm-es metszést ejtettünk 
a bőrön a nagytrochanter felett lateralis és a csont corticalisán keresztül a combnyak 
tengelyébe 4 mm-es külső átmérőjű lépcsős fúróval (6. ábra.) furatot készítettünk a 
combfej subchondralis régiójáig.  
Az osteoscop 4 mm ármérőjű hüvelyét a csatorna aljáig  vezettük. Így a bevezetett 
osteoscop előtt egy 3 mm átmérőjű 5 mm hosszú üreg helyezkedett el.  
A csontfuratot fiziológiás sóoldattal kiöblítettük, azután az optikát behelyeztük a 
hüvelyébe és a rendszert feltöltöttük fiziológiás sóoldattal. A rendszert manométerhez 
kapcsoltuk, és ez a fiziológiássóoldatot tartalmazó tartállyal együtt zárt rendszert 
alkotott. A fiziológiás sóoldat tartályának emelésével, süllyesztésével valamint az oldat 
tartályára erősített pneumatikus mandzsetta alkalmazásával lehet emelni vagy 
csökkenteni a nyomást. Referenciapontnak a mellkas mellső falát választottuk, ebben a 
magasságban kalibráltuk a manométert 0 fokos nyomásra. 
A rendszer nyomását a systolés nyomás fölé emeltük 10 Hgmm-el, majd lassan, 10 
Hgmm/0.5 perc sebességgel csökkentettük, míg vérzés nem jelent meg a monitoron. A 
látottakat folyamatosan rögzítettük. A nyomást a rendszerben tovább csökkentettük, 
majd befejeztük a vizsgálatot. A folyamatot háromszor ismételtük meg és rögzítettük a 
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vizsgálati variációk kiküszöbölése miatt. A mérést az állat másik combcsontján 
megismételtük. 
   A vérzéstípusok alapján három formáját különböztettük meg a vérzéseknek: 
1. Pulzáló vérzés: amikor pulzáló artériás vérzés volt látható az 
osteoscopia folyamán. 
2. Diffúz vérzés: amikor a vérzés fokozatosan, intenzíven ellepte a 
látóteret. 
3. Vérzés nincs: amikor vérzés nem jelent meg a csontkamra  
   falából. 
 
 
A vizsgálatot nyolcszor végeztük el.  
Diffúz vérzést a nyolc vizsgálatból négyben találtunk. Diffúz vérzés alkalmával 25 Hgmm 








A sóoldat nyomása 
a pulzáló vérzés megjelenésénél 
A sóoldat nyomása 
a diffúz vérzés megjelenésénél 
Jobb combfej Bal combfej Jobb combfej Bal combfej 
1. állat 
8
82/45 Hgmm 60 Hgmm 60 Hgmm - - 
2. állat 
1
100/80 Hgmm 60 Hgmm 60 Hgmm - - 
3. állat 
1













13. ábra. Táblázatunkban a négy állat vizsgálatánál regisztrált adatokat foglaltuk 
össze. Az arteriás nyomások mellett a jobb és bal combfejben mért nyomások lettek 
párhuzamba állítva. 
 
Diffúz vérzést nem észleltünk a 3. és 4. állatnál. Ellentétben, pulzáló vérzést a 
combfejben az 1. és 2. állatnál tapasztaltunk 6o Hgmm-es zárt rendszeri nyomás 
elérésekor.  
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7. OSTEOSCOPIA A KLINIKUMBAN  
 
7.1.Sebészi technika és az osteoscopia 
 
7.1.1. Sebészi technika terve  
 
Az állatkísérletek alapján a vizsgálat elvégzésére alkalmas eszközt szerkesztettünk, 
mellyel combnyaktörés műtéte kapcsán el tudjuk végezni a combfej vérkeringésének 
vizsgálatát. 
A vizsgálatot a combnyaktörés csavarozásához integráltuk. 
A műtét és mérés menetét a következőképpen terveztük meg: 
Extensiós asztalon repositiót végzünk képerősítő ellenőrzése mellett. A bőr 
dezinficiálása és izolálása után, egy 1,5 cm-es metszésen keresztül, két 2,5 mm átmérőjű 
Kirschner drótot vezetünk be a combnyak tengelyével és egymással párhuzamosan. A 
combnyaktengelytől cranialisan elhelyezkedő drót az antero-posterior vetületben a 
combfej subchondralis régiójáig kerül bevezetésre.  
A distalis Kirschner drótot használjuk a distalis kanülált csavar pozicionálására. Ezzel 
a csavarral rögzítjük a törést már a keringésmérés idején. 
A cranialis kanülált csavar csatornáját, melyet a cranialis Kirschner drót jelöl, a drót 
eltávolítása után egy megfelelően kialakított ún. lépcsős fúróval készítettük el. 
A proximalis csatorna elkészítése és tisztítása után bevezetjük az osteoscop hüvelyét 
majd az optikát és létrehozzuk a „zárt rendszert” a vérzés monitorozására, hasonlóan az 
állatkísérletekben leírtakhoz. 
A nyomást ebben a zárt rendszerben a systolés vérnyomás fölé emeljük - hasonlóan 
az állatkísérletekhez-, ezután a nyomást 10 Hgmm-el fél percenként csökkentjük addig, 
míg a vérzés megjelenik. A folyamatot, a vérzés karakterisztikáját megfigyeljük. A vérzés 
megjelenésekor detektálható zárt rendszeri nyomást feljegyezzük és a folyamatot 
digitálisan rögzítjük. A mérés után az eszközt eltávolítjuk és a proximalis csavart 
behelyezzük, ezzel a törést véglegesen rögzítjük. 
A sérült vérnyomását a műtét során folyamatosan ellenőrizzük a felső végtagra 
helyezett vérnyomásmérővel. 
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7.1.2. A műtét és mérés lépései a gyakorlatban: 
 







a.)  A törést extensiós asztalon, képerősítő 
ellenőrzése mellett reponáljuk. 
b.) Párhuzamosan két Kirschner drótot fúrunk a 
combfejbe a combnyak tengelyével párhu-
zamosan. 
c.) Az alsó Kirschner drótot csavarra cseréljük. 
d.) A proximalis Kirschner-drót vezetése mellett a 
kettős átmérőjű fúrószárral (lépcsős fúró) a 
combfejbe fúrunk. A fúró hegye a törési rést 20 
mm-rel haladja meg, a subchondralis 
csontállományt nem éri el. 
 









e.) A fúrót eltávolítjuk. 
g.) A furatba bevezetjük az osteoscop hüvelyét, 
szükség szerint újabb mosást végzünk, majd 
behelyezzük az optikát. A zárt rendszert 
sóoldattal feltöltjük. A rendszerben a nyomást a 
systolés vérnyomás + 10 Hgmm szintre emeljük. 
Ezt követően a rendszerben lévő nyomást 10 
Hgmm/2 másodperc sebességgel fokozatosan 
csökkentjük, miközben a csontüreg falának 
vérzését figyeljük. A vérzés megjelenésekor 
detektálható aktuális nyomás értékét 
regisztráljuk. Figyeljük a vérzés karakte-
risztikáját. 
f.) A  furatot fiziológiás sóoldattal átmossuk. 
h.) Az osteoscopiás vizsgálat befejeztével a 
műszert eltávolítjuk.  
i.)  Megmérjük a behelyezendő csavar hosszát. 










7.2. Az osteoscopia eredményei combnyaktörött sérülteknél 
 
7.2.1. Anyag és módszer 
 
A combfej keringését vizsgáló technikánkat 9 combnyaktörött sérültnél végeztük el.  
Az osteoscopiát eseteinkben kiegészítő vizsgálatként alkalmaztuk, a vizsgálat 
eredménye a sebészi beavatkozás megválasztását nem befolyásolta.  
A sérültjeink, akiknél osteoscopiát végeztünk, Garden I, III. és IV típusú töréseket 
szenvedtek el. Az osteoscopia mint új beavatkozás a PTE ÁOK Etikai Bizottság 
engedélyével történt. A sérülteket részletesen tájékoztattuk a vizsgálatról, felvilágosítás 
után a vizsgálat elvégzésébe írásban adták beleegyezésüket. 
Kilenc sérültből nyolcnál zárt repositiót és belső (csavaros) rögzítést végeztünk az 
általunk rutinszerűen alkalmazott műtéti algoritmusnak megfelelően. Minden műtétnél 
képerősítőt használtunk.  
Két sérültnek volt Garden I. törése. (Életkor 61, 66 év, a sérülés és a műtét közötti 
idő 6 és 24 óra.) Hat sérültnek volt Garden III. törése. (Életkoruk 47-78 év közé esett. A 
sérülés és a műtét közötti idő 3 sérültnél kevesebb volt, mint 6 óra, két sérültnél a 24 
j.) Menetvágást végzünk. 
k.) A felső combnyakcsavart behelyezzük. 
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órát nem haladta meg, egy sérültnél a 48 órához közelített.) Egy sérültnek volt Garden 
IV. törése (Életkora 57 év, a sérülés és a műtét közötti idő 24 órán belül volt.) 
Egy sérültünknél, akinél primer protézis implantációt végeztünk, Garden III. típusú 
törést szenvedett és a baleset és a műtét közötti idő kevesebb volt, mint 48 óra. 
A sebészeti beavatkozás előtt, minden sérült 0.5 ml enoxiparin s.c. 
antikoagulálásban részesült. 
 
7.2.2. Az osteoscopia során észlelt vérzések jellemzői 
 
Osteoscopia során a combfej vérellátásáról kapott információk alapján a combfej 
keringésének négy típusát tudtuk elkülöníteni: 
   Kiváló keringés: A különbség a systolés vérnyomás és a feltöltő folyadék nyomása 
között a vérzés megjelenésekor kevesebb, mint 30 Hgmm vagy osteoscopiával a vérzés 
pulzáló jellege figyelhető meg. 
   Átlagos keringés A különbség a systolés vérnyomás és a feltöltő folyadék nyomása 
között 30 és 60 Hgmm közé esik a vérzés megjelenésének pillanatában. A vér a látóteret 
intenzíven befedi. 
   Minimális keringés: A különbség a systolés vérnyomás a feltöltő folyadék nyomása 
között több mint 60 Hgmm a vérzés megjelenésének pillanatában, a vér a látóteret 
lassan fedi be. 
   Nincs keringés: osteoscopia során nem sikerül keringést kimutatni a combfejben. 
A sérülteket a postoperatív időszakban felülvizsgálatra kértük kettő, három, hat 
hónappal, egy évvel és ezt követően évente. Minden felülvizsgálat alkalmával fizikális 
vizsgálat történt. Röntgenfelvételeket a műtét után két nappal, fél évvel, egy évvel és 
ezt követően évente készítettünk. A felülvizsgálatok és az eredmények rögzítése előre 
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7.2.3. A sérülteknél végzett mérések és eredmények 
 
A sérülteknél végzett méréseknél a vérzés kvalitásokat, vérzés nincs, diffúz vérzés és 
pulzáló vérzést a humán vizsgálatokban hasonlónak találtuk, mint az állatkísérletekben.  
 









61 I. 6 óra Diffúz vérzés 






66 I. 24óra Diffúz vérzés 






58 III. 6 óra Diffúz vérzés 






78 III. 24 óra Nincs vérzés 






61 III. 6 óra Pulzáló vérzés 








47 III. 6 óra Nincs vérzés 
 Nincs keringés 
Manninger 
csavar 
AVN St. V. 
S7 
 
65 III. 48 óra Nincs vérzés 
 Nincs keringés 
DHS AVN St. VI. 
S8 
 




AVN St. V. 
S9 
 
57 IV. 24 óra Diffúz vérzés 





Kor = Életkor években, Garden = Garden beosztás típusa, Műtétig eltelt idő = a baleset és a 
műtét közti idő, Osteoscopia = osteoscopiával megfigyelt vérzés, Sebészi megoldás = műtéti 
beavatkozás, Végeredmény = megfigyelési idő végén élért eredmény. AVN = Avascularis 
necrosis. (Klasszifikáció a Steinberg beosztás alapján) 
 
15. ábra. A táblázat a sérültjeinknél észlelt vérzések típusát, a combjej keringésének 
jellemzőit és a műtéti megoldást mutatja be. Az utolsó oszlop a végeredményt 
mutatja; mely sérültek gyógyultak vagy avascularis necrosis alakult ki. Egy sérültnél az 
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7.2.4. Sérültek combnyaktörése, osteoscopiája és radiológiai követése 
 
 
1. Sérült: Garden I. combnyaktörés. Az osteoscopia átlagos keringést mutatott. A vérzés 















16/c. ábra. Egy év és négy hónappal később készült röntgenfelvételen a fej 
körvonala megtartott. Egy évvel és kilenc hónappal a primer műtét után 
panaszmentes, röntgenfelvétel ekkor nem készült, a sérült nem kívánt az intézetbe 
ellenőrzésre bejönni. 
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2. Sérült: Garden I. combnyaktörés. Osteoscopia átlagos keringést mutatott. A vizsgálat 















17/c. ábra. Sérültünk egy év és tizenegy hónappal később történt ellenőrzésnél 
panaszmentes, a készített Rtg felvétel fejelhalásra utaló eltérést nem mutat 
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3. Sérült: Garden III. combnyaktörés. Az osteoscopia kiváló keringést mutatott. A 
vizsgálat végzésekor a beteg vérnyomása 140 Hgmm a vérzés 120 Hgmm nyomásnál 













18/c. ábra. Két év és hét hónappal később végzett ellenőrzésnél a combnyaktörés 
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4. Sérült: Garden III. combnyaktörés. Az osteoscopia keringést nem igazolt.  Az 
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5. Sérült: Garden III. combnyaktörés. Az osteoscopia kiváló keringést mutatott. A 
vizsgálat végzésekor a beteg vérnyomása 130 Hgmm a vérzés 130 Hgmm nyomásnál 












20/c. ábra. 6 héttel a műtét után készült röntgenvizsgálatnál a csavarok és a törés 
elmozdult, a fej kontúrja megtartott. A beteg az intő szavak ellenére, tudomást nem 




20/d. ábra. 9 hónappal a műtét után készült kontroll röntgenfelvételen, a fejkontúr 
ép. 





20/e. ábra. A műtéttől számított 11 és fél hónappal későbbi röntgenfelvétel, a fejen a-









20/g. ábra. Négy és fél éves röntgenkép a baleset után a fej teherviselő része elpusztult. A 
sérült további műtétbe nem egyezett bele. 
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6. Sérült: Garden III. combnyaktörés. Az osteoscopiával keringést nem észleltünk a beteg 
















21/d. ábra. Két évvel később készült felvételen a combfej teherviselő része elhalt. 
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7.  Sérült: Garden III. combnyaktörés. Az osteoscopiával nem észleltünk keringést, a 












22/c. ábra. Egy évvel és hat hónappal későbbi felvételen a fej deformált a nyak 
jelentős része felszívódott. 
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8.  Sérült: Garden III. combnyaktörés, az osteoscopia minimális keringést mutatott, a 
















23/d. ábra. Öt évvel később az elváltozás fokozódása látható. 
               dc_479_12
43 
 
9.  Sérült: Garden IV. combnyaktörés. Az osteoscopia átlagos keringést mutatott. A 












24/c. ábra. Három évvel később készült röntgenfelvételen a törés gyógyult, a fej 
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7.2.5. A sérülteken végzett beavatkozások, az észlelt keringési és radiológiai megfigyelések 
áttekintése  
 
A kilenc sérültből kettőnél kettős kanülált csavaros fixációt, három sérültnél Manninger 
csavaros fixációt, két sérültnél kettős kanülált kompressziós csavaros osteosynthesist 
egy sérültnél DHS fixációt és egy sérültnél primer hemiarthroplasticát végeztünk (14. 
ábra.). Az átlagideje a beavatkozásoknak - beleértve az osteoscopiát is - 51 perc volt (40-
65 perc között). Az átlagos megfigyelési idő 29 hónap volt (24-35 hónap között).  
Azokban az esetekben, amikor az osteoscopia kimutatta, hogy nincs vérzés (két eset) 
vagy minimális a vérzés (egy eset), a femurfej különféle stádiumú avascularis necrosisa 
(Steinberg beosztás: IV-V.)[112] alakult ki a postoperativ megfigyelés időszakában. Ezek 
a sérültek panaszaik miatt arthroplasticában részesültek, vagy a tanulmány lezárásakor 
vártak erre a műtétre.  
Minden sérült egy kivételével, akinél az osteoscopia kiváló vagy megfelelő keringést 
mutatott, meggyógyult. Ennél az egy sérültnél annak ellenére, hogy az osteoscopia jó 
vérzést (pulzáló jellegű) mutatott, a sérült együttműködésének hiánya miatt a törés 
dislocalódott, protézis beültetést terveztünk, a sérült ebbe a műtétbe már nem egyezett 
bele. A sérült skizofréniába szenved, a műtét után teljes terheléssel járt, segédeszközt 
nem használt. A törés dislocatiojának ellenére a fej egy évig megőrizte formáját. Egy 
évvel a csavarozást követően, miután a csavarok a fej csontállományát destruálták, 
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8. OSTEOSCOPIÁVAL VÉGZETT KERINGÉSVIZSGÁLAT 
EREDMÉNYEINEK ÖSSZEFOGLALÁSA  
 
A baleseti sebészet és az anaesthesia széleskörű fejlődése ellenére a dislocalt 
combnyaktörések gyógyítása az esetek egyharmadában szövődményekkel jár. Schmidt 
szerint az álízületeknek és a fej avascularis necrosisának a rizikója napjainkban 
ugyanakkora, mint 1930-ban [100]. Az etiológiai faktorok kutatása - melyek 
hozzájárulhatnak a belső rögzítések utáni szövődményekhez - kimutatta az összefüggést 
a magas komplikációs ráta és a femurfej vérellátásának károsodása között. Calandruccio 
demonstrálta, hogy az elfogadott belső rögzítések szignifikánsan nem hatnak az 
avascularis necrosisok előfordulására [8]. 
Nyilvánvaló, hogy a definitív sebészi beavatkozás alkalmával végzett 
combfejkeringés meghatározása - amely alapján eldönthető, hogy fejmegtartó műtétet 
vagy protézisbeültetést végezzünk - alapvető igény. 
Abban az esetben, amikor a femurfej vérellátása nem károsodik a fejmegtartó műtét 
(osteosynthesis) az optimális. A combfejkeringés károsodása esetén az arthroplastica a 
választandó megoldás. 
Számos képalkotó eljárást és invazív technikát alkalmaztak a combfej 
életképességének kimutatására. A jelenleg széles körben elterjedt képalkotó vizsgálat a 
kétirányú csípő felvétel. A röntgenfelvétel alapján a Garden klasszifikáció következtet a 
combfej vérkeringésére. A Garden féle osztályozás feltételezi, hogy a femurfej 
életképessége a dislocatio mértékének a függvénye; Garden I. II. típusú (elmozdulás 
nélküli törések) esetekben a vérellátás intakt marad és a fejmegtartó műtéteknek 
(osteosynthesis) van létjogosultsága, míg a Garden III. IV. típusú töréseknél 
(elmozdulással járó törések) feltételezi a fej keringésének károsodását és primer 
arthroplasztikát javasol. A gyakorlat kimutatta, hogy ez a szisztéma számos korláttal 
rendelkezik [68,83,92,94,118]. 
Combnyaktörésnél a sebészi beavatkozás meghatározásában néhány szerző 
javasolta a műtét előtti csontscintigráfiát. D’Ambrosia a vitát lezárandó azt mondja, bár 
a 99mTc diphosphonate scintigraphia ki tudja mutatnia a meglétét vagy hiányát a 
femurfej vérellátásának, mennyiségi módszerként az eljárás nem alkalmazható [13]. Gill 
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arra emlékeztet, hogy sem a preoperatív scintigráfia sem a Magnetic Resonance 
Imaging nem megfelelő a femurfej vascularitasának kimutatására az avascularis necrosis 
megjósolásában [40]. 
Ezekkel szemben más szerzők az invazív technikákat javasolják - beleértve az 
arteriographiát, venographiát, tű aspiratiót manometriát, oximetriát és az intraossealis 
és intracapsularis nyomás mérését - mivel ezek sokkal szenzitívebb eljárások a femurfej 
vascularitasának detektálásában [4,30,32,33,79]. 
Következésképpen a fentiek azt sugallják, hogy a combnyaktörött sérültek 
ellátásának az elve továbbra is a „perform the surgery and hope” maradt [93]. 
A jelenleg intraoperative alkalmazott technikák alkalmatlanok a combfej keringésének 
kvantitatív meghatározására.  
Jelen munka célja az volt, hogy kidolgozzunk egy minimál invazív endoszkópos 
metódust, mely alkalmas combfej vérellátásának kvantitatív felmérésére. Akutan, a 
primer műtét előtt meg tudjuk határozni a combfej keringését, hogy ennek birtokában 
helyes döntés szülessen. Osteosynthesis vagy protézis beültetés történjen. 
Ennek megvalósításához eszközt szerkesztettünk, melynek az osteoscop nevet adtuk. 
Módszert dolgoztunk ki, mely az eszköz használatával minimál invazív módon a 
combfejben lévő keringést láthatóvá és mérhetővé teszi. 
Állatkísérleteinkkel igazoltuk, hogy az osteoscopia alkalmas az intraossealis nyomás 
detektálására és a combfejben megjelenő vérzés az osteoscopia során a rendszerben 
lévő nyomással szoros összefüggést mutat. Ezzel a zárt rendszerbeli nyomással a 
combfej vérkeringése kvantitatív módon jellemezhető.  
Megfigyeléseink alapján a combfej keringését reprezentáló rendszert dolgoztunk ki, 
mely a klinikumban alkalmazható, a combfej keringésének jellemzésére. Humán 
vizsgálatainkkal ellenőriztük a módszer prognosztikai értékét. 
Munkánk eredményeként arra a következtetésre jutottunk, hogy az osteoscopia 
akutan a combnyaktörés definitív műtétekor alkalmas a combfej keringésének 
meghatározására. Eldönthető a keringés szemszögéből, hogy várható-e a csont 
gyógyulása. Mindezek alapján döntés hozható, hogy fejmegtartó műtétet ajánlatos 
végezni, vagy primeren a protézis beültetés választandó megoldás a várható 
szövődmények figyelembevételével. 
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9. A DISSZERTÁCIÓBAN MEGÁLLAPÍTOTT ÚJ 
TUDOMÁNYOS EREDMÉNYEK  
 
1. Állatkísérletes modellben igazoltuk, hogy a combfej keringése minimál invazív 
módszerrel vizualizálható.  
2. Állatkísérletekkel igazoltuk, hogy az osteoscopia alkalmas az intraossealis nyomás 
detektálására.  
3. A vérzés láthatóvá tételéhez kidolgoztuk az eszközt (osteoscop) és az eszköz 
használatához egyszerű, minimál invazív vizsgáló módszert dolgoztunk ki a combfej 
keringésének meghatározására. 
4. Állatkísérletes modellben igazoltuk, hogy a combfejben megjelenő vérzés az 
osteoscopia során alkalmazott zárt rendszerbeli nyomással szoros összefüggést mutat és 
ezzel a combfej vérkeringése kvantitatív módon jellemezhető. 
5. Ezen megfigyelések alapján kidolgoztuk a combfej vérkeringését leíró 
klasszifikációs rendszert mely a klinikumban alkalmazható (kiváló keringés, átlagos 
keringés, minimális keringés és keringés nélküli állapot). 
6. Humán vizsgálataink igazolták, hogy az osteoscopia hasznos eszköz lehet a 
combnyaktörést követően károsodott keringésű combfej vascularis statusának 
felmérésére. 
7. Humán vizsgálataink rámutattak, hogy az osteoscopia a combnyaktörést 
szenvedett sérült definitív műtéte során segíti a műtétet végző sebészt a műtét 
típusának megválasztásában (fejmegtartó műtét vs. protézis implantáció).  
8. Vizsgáló módszerünkkel akutan, a definitív műtét időpontjában állapítjuk meg a 
combfej keringését. 
9. Az osteoscopián átesett sérültek utánkövetésével kimutattuk, hogy az 
osteoscopiával nyert eredmény prediktora lehet a combnyaktörést követően kialakult 
combfej avascularis necrosisnak. 
10. Ilyen akutan alkalmazható pontos kvantitatív adatokat szolgáltató módszert a 
combfej keringésének megítélésére combnyaktörés után a világon először alkalmaztunk. 
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